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Wprowadzenie do terapii na początku lat 80.
XX wieku wszczepialnych kardiowerterów-defibry-
latorów (ICD, implantable cardioverter defibrillator)
znacznie poprawiło rokowanie u pacjentów po prze-
bytym epizodzie nagłego zatrzymania krążenia
w mechanizmie migotania komór. W kolejnych de-
kadach stopniowo poszerzano wskazania do lecze-
nia tą metodą, kwalifikując chorych z objawowym,
a następnie skąpoobjawowym częstoskurczem ko-
morowym, aż wreszcie pacjentów z wysokim ryzy-
kiem nagłego zgonu sercowego w prewencji pier-
wotnej.
W badaniu MERIT-HF [1] stwierdzono, że wraz
ze wzrostem klasy niewydolności serca zwiększa się
odsetek zgonów spowodowanych progresją niewy-
dolności, a częstość nagłych zgonów maleje (ryc. 1).
Do badania AVID [2] włączono 1016 chorych
z frakcją wyrzutową (EF, ejection fraction) mniejszą
lub równą 40%, którzy przeżyli epizod migotania
komór lub utrwalonego częstoskurczu komorowe-
go. W czasie obserwacji, w kolejnych latach stwier-
dzono istotne obniżenie śmiertelności w podgrupie
leczonej przy użyciu ICD, w porównaniu z podgrupą
poddaną terapii preparatami antyarytmicznymi III
klasy (o 39%, 27%, 31%; odpowiednio: po roku,
2 i 3 latach obserwacji). W metaanalizie badań AVID,
CIDS i CASH [3], którą opublikowano w 2000 roku,
ponad wszelką wątpliwość udowodniono korzyści
z leczenia ICD w porównaniu z terapią amiodaronem
— zarówno w zakresie śmiertelności całkowitej, jak
i zgonów w mechanizmie arytmicznym. Chorzy włą-
czani do tych badań zgłaszali w wywiadzie epizod
nagłego zatrzymania krążenia w mechanizmie migo-
tania komór lub napad utrwalonego częstoskurczu
komorowego. Jedynie w grupie chorych z istotnie
obniżoną EF (£ 35%) odnotowano korzyści w po-
czątkowym okresie obserwacji. W grupie pacjentów
z EF powyżej 35% krzywe przeżycia rozchodziły się
dopiero pod koniec 4. roku obserwacji.
Wnioski z powyższych prób klinicznych zain-
spirowały badaczy do poszukiwania takich parame-
trów opisujących grupy ryzyka w populacji z cho-
robą niedokrwienną serca, które wskazałyby na
pacjentów odnoszących korzyści z leczenia przy
użyciu ICD.
W drugiej połowie lat 90. XX wieku oraz na
początku obecnego stulecia opublikowano wyniki
badań wskazujące także na korzyści z leczenia ICD
w wyselekcjonowanych populacjach wysokiego
ryzyka nagłego zgonu sercowego, w których
Rycina 1. Mechanizm zgonu w zależności od klasy czynnoś-
ciowej według klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Association)
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wcześniej nie stwierdzano występowania utrwalonych
arytmii komorowych zagrażających życiu. W opu-
blikowanym w 1996 roku badaniu MADIT [4]
uczestniczyli chorzy, u których w okresie ponad
3 tygodni po zawale serca stwierdzano istotnie ob-
niżoną EF (£ 35%), oraz osoby z zarejestrowanym
nieutrwalonym częstoskurczem komorowym
w 24-godzinnym ambulatoryjnym badaniu EKG. Pa-
cjentów tych kierowano na badanie elektrofizjologicz-
ne. W przypadku wywołania w trakcie tego badania
utrwalonego częstoskurczu komorowego — mimo
zastosowania prokainamidu — chorych losowo włą-
czano do podgrupy leczonej farmakologicznie lub
z zastosowaniem ICD. W podgrupie poddanej tera-
pii przy użyciu ICD zaobserwowano 51-procento-
we zmniejszenie śmiertelności całkowitej, w porów-
naniu z pacjentami leczonymi konwencjonalnie. Do
badania MUSTT [5] włączono podobną grupę cho-
rych (dopuszczono jedynie nieco wyższą wartość EF
£ 40% i nie oceniano braku skuteczności supresji far-
makologicznej tachyarytmii wywołanej w czasie
badania elektrofizjologicznego). Pacjentów losowo
włączono do grupy bez leczenia preparatami anty-
arytmicznymi oraz do grupy, w której lek antyary-
tmiczny dobierano w kolejnych programowanych
stymulacjach komór. W tej drugiej podgrupie u czę-
ści chorych wszczepiono ICD. Jedynie w podgrupie
pacjentów, u których poza stosowaniem leku anty-
arytmicznego wszczepiono ICD, obserwowano
istotne zmniejszenie zarówno śmiertelności całko-
witej, jak i zgonów wywołanych arytmią. U pacjen-
tów leczonych preparatami antyarytmicznymi,
u których nie wszczepiono ICD, odnotowano ten-
dencję do najgorszego rokowania. Brak korzyści
z leczenia amiodaronem w porównaniu z placebo
wykazano także w badaniu SCD-HeFT [6]. W tej
próbie uczestniczyli chorzy z niewydolnością serca
w II i III klasie czynnościowej według Nowojorskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New
York Heart Association), niezależnie od etiologii
oraz z EF mniejszą lub równą 35%. W czasie 5-let-
niej obserwacji stwierdzono istotne, 23-procento-
we zmniejszenie śmiertelności w grupie leczonej
ICD, w porównaniu z grupami, w których podawa-
no amiodaron i nie stosowano leków antyarytmicz-
nych. Korzyści z teapii przy zastosowaniu ICD były
ponadto wyraźniej zaznaczone wśród chorych z nie-
wydolnością serca o etiologii niedokrwiennej oraz
jedynie w II, a nie III klasie według NYHA.
Identyfikacja ryzyka nagłego zgonu na podsta-
wie obecności późnych potencjałów przed zabie-
giem rewaskularyzacji nie umożliwia identyfikacji
pacjentów odnoszących korzyści z zastosowania
w leczeniu ICD w prewencji pierwotnej. Takie
wnioski zanotowano w badaniu CABG-PATCH [7],
do którego włączono chorych z obniżoną frakcją wy-
rzutową (EF £ 35%) i obecnością późnych poten-
cjałów, poddawanych zabiegowi pomostowania aor-
talno-wieńcowego. W badaniu tym nie stwierdzono
różnic w śmiertelności między podgrupami leczo-
nymi ICD i konwencjonalnie. Można to tłumaczyć
wpływem reweskularyzacji na modyfikację substra-
tu groźnych arytmii. Do badań AMIOVIRT [8]
i DEFINITE [9] włączono chorych z obniżoną
frakcją wyrzutową (EF £ 35%) w przebiegu kardio-
miopatii o etiologii innej niż niedokrwienna oraz
z nieutrwalonym częstoskurczem komorowym.
Niestety, w obu badaniach nie stwierdzono istot-
nych różnic w śmiertelności między podgrupami
chorych leczonych przy użyciu ICD i nieleczonych
w ten sposób. W analizie podgrup badania DEFINITE
odnotowano jednak pewne korzyści z terapii ICD
u chorych z umiarkowanie obniżoną EF (≥ 20%)
i w podgrupie należącej do III klasy według NYHA.
Największą populację chorych odnoszących
potencjalne korzyści z leczenia za pomocą ICD zde-
finiowano w badaniu MADIT II [10]. Badaną grupę
stanowili pacjenci z obniżoną EF (£ 30%) w okre-
sie powyżej 1 miesiąca po zawale serca, pozostają-
cy w I–III klasie według NYHA. W badaniu tym,
w czasie średnio 20-miesięcznej obserwacji stwier-
dzono 31-procentową redukcję śmiertelności w gru-
pie leczonej za pomocą ICD. Analiza podgrup wska-
zała na korzyści z terapii zarówno u mężczyzn, jak
i u kobiet (choć w tym ostatnim przypadku nie osią-
gnięto istotności statystycznej — prawdopodobnie
z powodu znacznie mniejszej liczby uczestników ba-
dania). Niższa EF (£ 25%) i dłuższy czas trwania
zespołu QRS (> 0,15 s) wyróżniały podgrupy odno-
szące większe korzyści z leczenia przy użyciu ICD.
Szczególnie interesująca wydaje się koncepcja
poprawy rokowania w grupie chorych z niewydol-
nością serca leczonych ICD wyposażonymi w opcję
stymulacji resynchronizującej. Do badania COMPA-
NION [11] włączono ponad 1500 osób z niewydol-
nością serca w klasie III i IV według NYHA, nieza-
leżnie od etiologii, oraz z obniżoną EF (£ 35%)
i powiększonym (≥ 60 mm) wymiarem końcowo-
rozkurczowym lewej komory. Chorych losowo włą-
czono do podgrup: poddanej optymalnej farmakote-
rapii, leczonej farmakologicznie i stymulacją resyn-
chronizującą (CRT, cardiac resynchronization
therapy) oraz za pomocą leków i przy użyciu terapii
resynchronizującej wraz z ICD (CRT-ICD). W tej
ostatniej podgrupie zaobserwowano istotne zmniej-
szenie śmiertelności całkowitej (o 36%), w porów-
naniu z podgrupą leczoną optymalnie farmakologicz-
nie. Bliskie istotności statystycznej (p = 0,06)
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korzyści (24-procentowa redukcja ryzyka zgonu)
odnotowano również w grupie CRT. Zarówno
w grupie leczonej za pomocą CRT, jak i CRT-ICD
wykazano istotne statystycznie zmniejszenie praw-
dopodobieństwa wystąpienia złożonego punktu koń-
cowego (zgon i/lub hospitalizacja z powodu niewy-
dolności serca — odpowiednio dla podgrup: o 36%
i 40%). Kolejnym badaniem, do którego włączono
chorych z zaawansowaną niewydolnością serca, była
próba CARE-HF [12]. W badaniu tym uczestniczy-
ło 813 chorych z EF mniejszą lub równą 35%, zali-
czonych do III lub IV klasy według NYHA, u któ-
rych objętość końcoworozkurczowa lewej komory
wynosiła co najmniej 30 mm w przeliczeniu na metr
wzrostu oraz u których stwierdzano poszerzenie
zespołu QRS powyżej 120 ms (w grupie z czasem
trwania QRS w zakresie 120–149 ms wymagano
dodatkowo echokardiograficznego potwierdzenia
obecności dyssynchronii skurczu lewej komory).
W podgrupie leczonej CRT stwierdzono istotnie
mniejsze prawdopodobieństwo zgonu niż w podgru-
pie poddanej wyłącznie farmakoterapii. Korzyści
z leczenia CRT odnieśli pacjenci z wszystkich ana-
lizowanych podgrup chorych, niezależnie od: wie-
ku, płci, klasy niewydolności serca, etiologii, war-
tości skurczowego ciśnienia tętniczego, stężenia
N-końcowego fragmentu peptydu natriuretycznego,
EF, czasu trwania QRS, wskaźnika objętości koń-
coworozkurczowej, opóźnienia międzykomorowe-
go, wielkości filtracji kłębuszkowej oraz stosowa-
nej farmakoterapii.
Na podstawie powyższych badań w 2005 roku
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w opubli-
kowanych zaleceniach dotyczących diagnostyki
i leczenia chorych z niewydolnością serca [13],
w części dotyczącej elektroterapii zaprezentowało
stanowisko przedstawione w tabeli 1.
Nowe zalecenia wzbudzają sporo kontrowersji
ze względu na znaczne zwiększenie liczby pacjen-
tów będących kandydatami do leczenia przy użyciu
ICD. Prof. Opolski, analizując dane rejestru OZW
[14] na Wiosennej Konferencji Sekcji Elektrokar-
diologii Nieinwazyjnej Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (SEN PTK) w 2006 roku, wykazał,
dysponując wartościami EF pacjentów ujętych w re-
jestrze, że kryteria włączenia do badania MADIT II
spełnia rocznie ponad 6000 chorych i tyle osób każ-
dego roku wymagałoby wszczepienia ICD w Polsce
(przy obecnej liczbie wszczepień nieco ponad 1500).
Dane z Rejestru ICD zaprezentowane przez doc.
Lubińskiego w czasie Kongresu PTK w Gdyni [15]
wskazują, że liczba wszczepień ze wszystkich
wskazań w ramach prewencji pierwotnej wynosi
około 11%.
Olbrzymie koszty terapii ICD w populacji
MADIT II, przekraczające w Stanach Zjednoczonyh
230 000 USD dla uratowania 1 roku życia, przy porów-
naniu z takimi kosztami dla innych populacji zdefinio-
wanych w ramach prewencji pierwotnej w badaniach
MADIT i MUSTT, wynoszącymi około 25 700 USD,
zmuszają do poszukiwania parametrów precyzyjniej
definiujących populacje odnoszące korzyści z lecze-
nia ICD. Analiza podgrup w badaniu MADIT II wyka-
zała bardzo małe ryzyko zgonu w grupach chorych
z wartościami parametru SDNN zmienności rytmu za-
tokowego powyżej 105 ms oraz z wartościami ponad
6 ms/mm Hg odruchu z baroreceptorów (tab. 2).
Także mikrowoltowa naprzemienność załam-
ków T (MTWA, microvolt T-wave alternans) [16]
różnicuje podgrupy o wysokim i niski ryzyku. Praw-
dopodobieństwo zgonu w podgrupie z nieprawi-
dłową MTWA jest istotnie wyższe niż w grupie
z prawidłową MTWA (18,8% vs. 3,8%).
W najnowszych zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczących postępo-
wania z chorymi z komorowymi zaburzeniami ryt-
mu i zapobiegania nagłemu zgonowi sercowemu
omówiono szczegółowo wskazania do stosowania
poszczególnych metod diagnostycznych w ocenie
ryzyka pacjentów z różnymi jednostkami chorobo-
wymi [17]. Mimo wysokiej klasy wskazań dla róż-
nych metod i oznaczania wybranych parametrów,
tylko niektóre z nich znalazły zastosowanie w oce-
nie ryzyka. Istotne znaczenie ma wywiad obciążo-
ny nagłymi zgonami wśród najbliższych członków
rodziny oraz występowanie epizodów utrat przy-
tomności. Badanie echokardiograficzne może po-
twierdzić lub wykluczyć organiczną chorobę serca,
a wartość frakcji wyrzutowej ma istotne znaczenie
w kwalifikacji chorych do leczenia przy użyciu ICD
w prewencji pierwotnej nagłego zgonu sercowego.
Spośród parametrów elektrokardiograficznych
istotne znaczenie ma poszukiwanie częstoskurczów
komorowych w badaniu holterowskim. Znaczenie
wielu innych parametrów elektrokardiograficznych
w ocenie ryzyka wystąpienia nagłego zgonu serco-
wego uległo istotnemu zmniejszeniu (tab. 3). W ko-
mentarzu podkreślono, że Food and Drug Admini-
startion pozwoliło na stosowanie (jako narzędzia do
oceny ryzyka wystąpienia groźnych komorowych
zaburzeń rytmu) jedynie mikrowoltowej naprze-
mienności załamków T (MTWA) oraz elektrokar-
diografii uśrednionych potencjałów (SAECG).
Wskazano jednocześnie, że ocena zmienności ryt-
mu zatokowego i ocena wrażliwości baroreceptorów
budzą uzasadnione nadzieje na przyszłość jako meto-
dy przydatne do oceny ryzyka wystąpienia nagłego
zgonu sercowego.
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Tabela 1. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczące elektroterapii u chorych
z niewydolnością serca
Stymulacja serca
1. Klasyczne wskazania do stałej stymulacji serca mają również zastosowanie u chorych z niewydolnością serca
2. U pacjentów z niewydolnością serca i współistniejącymi wskazaniami do stałej stymulacji (wszczepienie
pierwszorazowe lub rozszerzenie istniejącej stymulacji — up-grade), którzy:
• pozostają w II–IV klasie czynnościowej według NYHA
• mają obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF £ 35%)
• mają powiększoną lewą komorę
należy rozważyć zastosowanie stymulacji resynchronizującej
(klasa wskazań IIa, poziom udokumentowania C)
Stymulacja resynchronizująca
1. Stymulacja resynchronizyjąca (CRT-P) jest zalecana w celu zmniejszenia chorobowości i śmiertelności
u pacjentów:
• w II–IV klasie czynnościowej według NYHA
• objawowych mimo optymalnej farmakoterapii
• z obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF £ 35%)
• z wydłużonym czasem trwania zespołu QRS (QRS ≥ 120 ms)
(klasa wskazań I, poziom udokumentowania A)
2. Terapia resynchronizująca z funkcją defibrylacji (CRT-D) jest zalecana w celu zmniejszenia chorobowości
i śmiertelności u pacjentów:
• w II–IV klasie czynnościowej według NYHA
• objawowych mimo optymalnej farmakoterapii
• z obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF £ 35%)
• z wydłużonym czasem trwania zespołu QRS (QRS ≥ 120 ms)
(klasa wskazań I, poziom udokumentowania A)
Korzyści z terapii CRT-D w porównaniu z CRT-P w zakresie poprawy przeżycia nie zostały w pełni zbadane.
Ze względu na udokumentowaną skuteczność terapii przy użyciu ICD w zapobieganiu nagłemu zgonowi sercowemu
stosowanie urządzeń CRT-D jest preferowane w praktyce klinicznej u pacjentów spełniających kryteria wdrożenia
terapii CRT, włączając przewidywany czas przeżycia w dobrym stanie czynnościowym powyżej 1 roku.
Leczenie za pomocą ICD
1. Terapia przy użyciu ICD jest zalecana w ramach profilaktyki wtórnej u chorych:
• którzy przeżyli epizod nagłego zgonu sercowego (VF)
• z udokumentowanym, niestabilnym hemodynamicznie częstoskurczem komorowym i/lub częstoskurczem
komorowym z utratą przytomności, którzy:
— mają obniżoną frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF £ 40%)
— są poddani optymalnej farmakoterapii
— mają przewidywany okres przeżycia w dobrym stanie czynnościowym powyżej 1 roku
(klasa wskazań I, poziom udokumentowania A)
2. Terapia za pomocą ICD jest zalecana w ramach profilaktyki pierwotnej w celu zmniejszenie śmiertelności
u chorych z dysfunkcją lewej komory spowodowaną zawałem serca, którzy:
• są co najmniej 40 dni po zawale
• mają obniżoną frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF £ 35%)
• pozostają w II–III klasie czynnościowej według NYHA
• są poddani optymalnej farmakoterapii
• mają uzasadniony, przewidywany okres przeżycia w dobrym stanie czynnościowym powyżej 1 roku
(klasa wskazań I, poziom udokumentowania A)
3. Terapia za pomocą ICD jest zalecana w ramach profilaktyki pierwotnej w celu zmniejszenie śmiertelności
u chorych z kardiomiopatią o etiologii innej niż niedokrwienna, którzy:
• mają obniżoną frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF £ 35%)
• pozostają w II–III klasie czynnościowej według NYHA
• są poddani optymalnej farmakoterapii
• mają uzasadniony, przewidywany okres przeżycia w dobrym stanie czynnościowym powyżej 1 roku
(klasa wskazań I, poziom udokumentowania B)
ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory
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w przypadku nieuzasadnionej stymulacji komorowej
serca. W badaniu DAVID [19] u chorych, u których
wybrano tryb stymulacji DDDR w ICD, występo-
wało o 61% większe prawdopodobieństwo zgonu
i/lub hospitalizacji z powodu niewydolności serca niż
u osób z ograniczoną do minimum stymulacją ko-
mór w trybie VVI (40/min). Podobnie w badaniu
MADIT II [20] prawdopodobieństwo to wzrastało
o 81% w grupie chorych, u których odsetek stymu-
lacji prawokomorowej wynosił co najmniej 50%,
Interesujących obserwacji dokonano w badaniu,
w którym analizowano przyczyny zgonów w rocz-
nej obserwacji chorych z ICD. Ryzyko zgonu mimo
leczenia przy użyciu ICD wzrastało u osób: w wie-
ku powyżej 80 lat (HR 3,64), z migotaniem przed-
sionków w wywiadzie (HR 3,35), zaliczonych do
III lub IV klasy wydolności serca według NYHA (HR
3,07), ze stężeniem kreatyniny powyżej 1,8 mg/dl
(HR 3,83) [18]. Przeżycie roczne w grupie bez czyn-
ników ryzyka lub z jednym czynnikiem ryzyka wy-
nosiło 95%, a z dwoma lub więcej — jedynie 60%
(a zatem 2 z 5 leczonych chorych zmarło mimo
wszczepienia ICD) (ryc. 2).
Bezwzględna 9-procentowa różnica śmiertel-
ności między leczonymi ICD i konwencjonalnie
w badaniu MADIT II powoduje, że liczba pacjentów,
którym należy wszczepić ICD, aby uratować jedne-
go z nich w okresie 3 lat, wynosi 11 (dla porówna-
nia w badaniu MADIT — 4 pacjentów w okresie
2 lat; MUSTT — 3; AVID — 9; MERIT-HF — 26;
4S — 28). Roczne koszty związane z leczeniem ICD
w Stanach Zjednoczonych (2,4 mld USD/rok) są niż-
sze niż wydatki związane ze stosowaniem statyn
(12,2 mld USD/rok) czy inhibitorów konwertazy
angiotensyny (7,2 mld USD/rok). Także na zabiegi
rewaskularyzacyjne przeznacza się rocznie więcej
funduszy niż na ICD (przezskórna angioplastyka
wieńcowa — 8,35 mld USD/rok; pomostowanie aor-
talno-wieńcowe — 8,97 mld USD/rok).
Należy pamiętać, że korzyści z terapii z zasto-
sowaniem ICD wynoszące w prewencji wtórnej
około 32% (AVID, CIDS, CASH) oraz około 52%
(MUSTT, MADIT) mogą zostać istotnie zmniejszone
Rycina 2. Liczba zgonów wśród chorych z badania
MADIT II w zależności od wartości SDNN i odruchu
z baroreceptorów; AF (atrial fibrillation) — migotanie
przedsionków; HR (hazard ratio) — współczynnik ryzyka
Tabela 3. Parametry elektrokardiograficzne uwzględniane w ocenie ryzyka nagłego zgonu sercowego
(klasa wskazań i poziom udokumentowania)
Parametr Klasa wskazań Poziom udokumentowania
Mikrowoltowa naprzemienność załamków T (MTWA) IIa A
Elektrokardiografia uśrednionych potencjałów (SAECG) IIb B
Zmienność rytmu serca IIb B
Wrażliwość baroreceptorów IIb B
Turbulencja rytmu zatokowego IIb B
Tabela 2. Wpływ farmakoterapii na redukcję interwencji kardiowertera-defibrylatora w badaniu OPTIC
SDNN [ms] BRS [ms/mm Hg]
< 70 70–105 > 105 < 3 3–6 > 6
Żywi 23 24 17 21 26 17
Zmarli 7 4 0 9 2 0
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w porównaniu z pacjentami, u których odsetek ten
był niższy niż 50%.
Liczne adekwatne interwencje wysokoenerge-
tyczne ICD istotnie wpływają na jakość życia cho-
rych. W badaniu OPTIC [21] stwierdzono znaczące
(73%) zmniejszenie liczby interwencji ICD w czasie
rocznej obserwacji u osób stosujących amiodaron
i metoprolol, w porównaniu z grupą pacjentów leczo-
nych tylko preparatem beta-adrenolitycznym (meto-
prolol lub bisoprolol albo karwedilol). U chorych,
którzy przyjmowali sotalol, zaobserwowano 39-pro-
centową redukcję liczby interwencji. Liczba ta była
bliska osiągnięcia istotności statystycznej (ryc. 3).
Elektroterapia stanowi znaczący element
w profilaktyce śmierci sercowej u chorych po za-
wale serca. Umiejętnie wykorzystywana, może
w istotny sposób poprawić rokowanie. Decyzję do-
tyczącą wskazań i rodzaju stosowanego urządzenia
należy podejmować indywidualnie, pamiętając
o wszystkich elementach stanu klinicznego oraz ko-
nieczności wdrożenia optymalnej terapii rewasku-
laryzacyjnej i farmakologicznej.
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Rycina 3. Czynniki ryzyka zgonu w rocznej obserwacji
u chorych po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora;
HR (hazard ratio) — współczynnik ryzyka
